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Osteite du pied 
chez le diabetique 

L'osteite compliquant une plaie sur le pied du diabetique doit etre 
recherchee systematiquement en raison de sa frequence et de sa 
qravite. II faut evoquer cette infection devant toute plaie de qrande 
taille, evoluant depuis plus de 15 jours, ne cicatrisant pas malqre un 
traitement correct, ou lorsque la plaie est en reqard d'une structure 
osteo-articulaire ou laisse apparaTtre I'os, ou encore si le pied a un 
aspect « inflammatoire » ou que la VS et la CRP sont elevees sans 
explication. 

Eric Senneville* 

L a frequence de l’osteite au cours du diabete est d’envi- 
ron 30 % ; l’osteite du pied diabetique touche de 30 a 
plus de 60 % des patients, selon l’anciennete et la com- 
plexite de la plaie correspondante. L’atteinte des structu- 
res osteo-articulaires fait suite a l’extension en profondeur 
des phenomenes infectieux secondaires a la plaie du 
pied : il s’agit par definition d’une osteite, parfois d’une 
osteo-arthrite. Cette evolution defavorable ne peut attein- 
dre de telles proportions qu’a la faveur de facteurs multi- 
ples dont le plus determinant est la neuropathie qui, en 
raison de la perte de sensibilite qu’elle entraine, autorise 
le patient a poursuivre la marche alors qu’il existe une 
plaie du pied. Les desordres immunitaires, les anomalies 
de perfusion tissulaire liees a la macro- angiopathie quand 
elle est associee (pied mixte neurovasculaire) participent 
egalement a l’extension des degats tissulaires. II n’y a done 
pas d’osteite sans plaie du pied preexistante (l’osteomye- 
lite secondaire a 1 atteinte medullaire par voie hemato- Ml'llllll vs : vitesse de sedimentation ; CRP: proteine C-reactive. 
gene n’est pas observee dans ce contexte). La presence * Au moins 2 parmi ces 4 elements. 


Situations devant faire evoquer 
le diagnostic d’osteite du pied diabetique 


I Plaie de qrande taille (surface > 2 cm 2 , profondeur > 3 mm) * 
IDuree devolution superieure a 2 semaines * 

■ En reqard d'une structure osteo-articulaire * 

IToute plaie qui ne cicatrise pas, malqre un traitement bien conduit 
pendant plus de 6 semaines 

I Os expose ou issu de fraqment osseux au travers d'une plaie 

■ Contact osseux ruqueux lors de I'exploration de la plaie 

■ Pied inflammatoire chez un patient aux antecedents de plaie du pied 

■ Orteil « saucisse » 

■ Elevation inexpliquee des marqueurs inflammatoires (VS, CRP) 


* Service universitaire des maladies infectieuses et du voyageur (P r Y. Yazdanapanh), hopital Gustave-Dron, 59200 Tourcoing. 
Courriel: esenneville(§>ch-tourcoing.fr 
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d’une osteite augmente les risques d’intervention chirur- 
gicale, notamment d’amputation mineure (sous la che- 
ville), voire majeure (au-dessus de la cheville). Ce type 
d’infection est egalement associe a une augmentation 
significative de la duree du traitement antibiotique et par- 
ticipe au retard de cicatrisation de la plaie, voire aux reci- 
dives infectieuses locales. 

QUAND FAUT-IL ENVISAGER LE DIAGNOSTIC 
D'OSTEITE DU PIED ? 

Le tableau 1 resume les elements cliniques qui doivent 
faire evoquer ce diagnostic. 

DIAGNOSTIC POSITIF 


L’interpretation des donnees de l’imagerie est difficile en 
raison d’un retard de survenue des anomalies evoquant 
une atteinte osseuse sur les radiographies standard, et d’at- 
teintes osteo-articulaires non infectieuses liees a une possi- 
ble neuro-arthropathie diabetique (pied de Charcot). 

Pour faire le diagnostic precocement d’une osteite dans 
ce contexte, il est habituellement admis que l’imagerie par 
resonance magnetique (IRM) avec injection est le 
meilleur examen avec une sensibilite-specificite de 90 a 
95 %, supplantant les techniques scintigraphiques actuel- 
lement disponibles, y compris les scintigraphies aux leu- 
cocytes marques. 

Le diagnostic d’osteite ne peut finalement etre porte 
avec certitude que par la biopsie osseuse (culture positive 
associee a des aspects anatomopathologiques compatibles 
avec Fexistence d’une osteite). Celle-ci doit etre realisee 
en prenant les precautions visant a reduire le risque de 
contamination de l’echantillon osseux par la flore bacte- 
rienne qui colonise la plaie (tableau 2). Les donnees his- 
tologiques sont utiles pour interpreter une biopsie dont la 
culture est restee negative. II faut cependant noter qu’au- 
cune etude publiee n’a pour le moment utilise Fensemble 
de ces criteres pour inclure des patients traites pour 
« osteite » du pied diabetique. 


CE QUI EST NOUVEAU 


Le recours aux antibiotiques adaptes a I’infection osseuse 
chronique presents dans de bonnes conditions, notamment 
sur documentation microbiologique fiable (biopsie osseuse), 
pourrait reduire le nombre de resections osseuses 
et d'amputations. 

•> Les techniques de decharge effective de la plaie et I'education 
du patient et de son entourage font integralement partie 
de la prise en charge des osteites du pied diabetique. 

Des recommandations pour la pratique clinique sur la prise 
en charge du pied diabetique infecte ont ete tres recemment 
publiees . 17 


Technique de la biopsie osseuse au cours 
des osteites du pied diabetique 


■ Preferer la voie transcutanee sur peau saine (au moins 20 mm 
a distance de la plaie) 

I Preferer les biopsies chirurgicales realisees au bloc operatoire 
avec les conditions d'asepsie chirurgicale, aux biopsies en salle 
de radiologie 

I Preferer la voie dorsale en cas de plaie plantaire, et inversement 
si possible 

lUtiliser un milieu de transport pour I'acheminement des echantillons 
au laboratoire 

I Prevenir le laboratoire que le fragment osseux a ete preleve 
dans des conditions d'asepsie rigoureuse le cas echeant (toutes 
les bacteries cultivees doivent etre identifies avec antibiogramme) 

I Les souches identifies doivent etre gardees par le laboratoire 
de microbiologie au moins 2 semaines, pour realisation 
d'un antibiogramme compimentaire le cas echeant 

I La plupart des gestes biopsiques dans ces situations peuvent etre 
faits sans anesthesie generale en raison de la neuropathie evoluee 
pratiquement toujours presente chez ces patients 

ILorsque la biopsie osseuse est faite sur un pied inflammatoire, 
une antibiotherapie probabiliste devrait etre debutee sans delai 
apres le geste biopsique (risque eleve de « poussee infectieuse » 
apres le geste) 

IToute biopsie osseuse « programmee » devrait etre faite 
apres une periode sans antibiotique (« fenetre » antibiotique) 
d'au moins 2 semaines 

Microbiologie des osteites 

Toute espece bacterienne (cocci a Gram positif, aero- 
bies, bacilles a Gram negatif, voire anaerobies) peut quasi- 
ment etre isolee des lesions osseuses du pied infecte chez 
le diabetique. Cependant, les staphylocoques, et notam- 
ment S. aureus ; dominent, avec actuellement le probleme 
de la resistance aux antistaphylococciques. Bien que le 
nombre de souches par prelevement soit generalement 
moins eleve dans les osteites que dans les infections de la 
peau et des parties molles en regard du foyer osseux 
atteint, les osteites sont souvent polymicrobiennes avec 
des valeurs de l’ordre de 1,5 a 2,5. 1,2 La resistance de 
S. aureus a la meticilline est un probleme emergent et pre- 
occupant. 3 Parmi les bacilles a Gram negatif, les entero- 
bacteries sont tres largement dominantes, avec en tete 
Escherichia coli, Proteus spp et Klebsiella spp, mais Pseudo- 
monas aeruginosapeut egalement etre cultive a partir de ce 
type de lesions. Le role des anaerobies dans les osteites 
du pied chez le diabetique est discute. Ce type de bacte- 
ries est plus rarement isole des prelevements osseux que 
des prelevements de plaies. L’interpretation des resultats 
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est indispensable en Fabsence de regie absolue pennet- 
tant d’affinner ou non le caractere pathogene d’une bacte- 
rie dans ce contexte. La qualite du prelevement osseux 
prend ici toute son importance. 

Prelevements a visee osseuse 

La comparaison des cultures de prelevements issus de la 
plaie et de fragments osseux correspondants, pour un 
patient donne, ne montre qu’une faible correlation, ne 
depassant pas 20 %. 1 Le niveau de correlation semble plus 
eleve lorsque S. aureus est isole dun prelevement superfi- 
ciel. 1 Ces resultats sont done en faveur du recours a la bio- 
psie osseuse chez le patient diabetique porteur dune suspi- 
cion d’osteite. 4 Lantibiogramme effectue sur le prelevement 
osseux doit comprendre l’etude de molecules adaptees a 
Finfection osseuse chronique (fluoroquinolones, rifampi- 
cine, clindamycine notamment). L’innocuite de la biopsie 
osseuse realisee par des mains entrainees est etablie. 1 

TRAITEMENT 


Traitement medical, antibiotherapie 

L’osteite du pied diabetique est une infection pratique- 
ment toujours chronique (au moins un mois d evolution 
et/ ou presence de sequestres osseux) dont les facteurs de 
mauvaise reponse au traitement (difficultes de diffusion 
des antibiotiques au site infecte, reduction du metabo- 
lisme bacterien et immunodeficience locale) s’ajoutent 
aux anomalies micro et macrocirculatoires et aux defauts 
de phagocytose rencontres au cours du diabete. 5,6 Les 
resultats mediocres etablis par les etudes initiales dans ce 
domaine ont conduit a considerer que la chirurgie de 
resection osseuse et les amputations etaient indispensa- 
bles. Cependant, des travaux plus recents ayant utilise des 
antibiotiques reputes plus actifs dans le domaine des 
osteites chroniques ont montre que les formes moderees 
a peu severes pouvaient etre gueries sans intervention chi- 
rurgicale, ou en tout cas limitee. Les antibiotiques utilises 
dans ces etudes etaient la clindamycine, 7 les fluoroquino- 
lones 810 et Fassociation rifampicine-ofloxacine. 11 

Schemas therapeutiques 

II est classiquement recommande d’utiliser des mole- 
cules a forte diffusion intraosseuse en association, telles 
que les fluoroquinolones, Facide fusidique, la rifampicine 
ou la clindamycine notamment. 12 On ne dispose d’aucune 
etude ayant compare deux schemas de traitement antibio- 
tique des osteites du pied diabetique. Meme si les etudes 
experimentales in vitro et les etudes cliniques semblent 
avoir montre une certaine superiorite de la rifampicine et 
de la clindamycine en cas d’infection a cocci a Gram posi- 
tif et des fluoroquinolones en cas d’infection a bacilles a 
Gram negatif, il n’y a actuellement pas d’etude ayant mon- 
tre leur superiorite dans les osteites du pied chez le diabe- 
tique. 13 ' 15 II est tres important de respecter des regies de 


Duree du traitement antibiotique 
des osteites du pied chez le diabetique 

D’apres la ref. 16 


SITUATIONS 

DUREE 

lAucun tissu infecte residuel (apres amputation) 

2 a 5 jours 

■ Tissu infecte residuel non osseux 

2 a 4 semaines 

■ Tissu infecte residuel osseux infecte vital 

4 a 6 semaines 

■ Tissu infecte residuel osseux infecte necrotique 

3= 12 semaines 


IMilltllil 


prescription de telles molecules a haut risque de selection 
de resistance bacterienne. II est done indispensable de 
mettre en oeuvre tous les moyens permettant d’obtenir 
une cicatrisation rapide de la plaie pour limiter ce risque 
ecologique individuel et collectif (les mesures de lutte 
contre les infections liees aux soins et d’isolement de tels 
patients doivent etre envisagees). 


5 0 U R LA PRATIC 


Le probleme courant en pratique clinique est de faire 
coincider le traitement antibiotique urgent et la possibilite 
de documenter de fagon fiable finfection osseuse sous-jacente. 

7 S'il n’existe pas de lesion osseuse evoluee (fragmentation 
osseuse, destruction osteo-articulaire) ni d'indication 
a un geste chirurgical (gangrene, abces profond), ni de signes 
d’infection evolutive des parties molles adjacentes: biopsie 
osseuse par voie transcutanee saine avec etude 
microbiologigue et histologique, a distance (> 2 semaines) 
de toute antibiotherapie systemique. Si la biopsie osseuse 
n’est pas realisable, prelevements tissulaires en privilegiant 
les biopsies de tissus (les ecouvillons sont a proscrire 
dans ce contexte). 

)• En cas d'intervention chirurgicale (raison infectieuse 
ou osteo-articulaire), une biopsie osseuse doit etre realisee: 
par voie transcutanee avant fouverture cutanee (si I'etat des 
tissus mous I'autorise), ou au cours du geste chirurgical en 
utilisant pour la biopsie un set chirurgical ouvert specialement 
pour ce geste. 

■) S'il n’y a pas d'indication a un geste chirurgical mais 
qu'il existe au moment du diagnostic de I'osteite une infection 
evolutive qui requiert une antibiotherapie sans delai : cette 
infection doit etre traitee en privilegiant les betalactamines, 
les glycopeptides, les aminosides, voire les macrolides vrais 
en cas d'allergie (agents dont le pouvoir de sterilisation 
des tissus osseux infectes chroniquement est modeste) 
pour une duree de 2 a 3 semaines. Apres une « fenetre » 
de 2 semaines au moins, une biopsie osseuse transcutanee 
est realisee. 
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Voie d'administration 

II est classiquement recommande, en cas d’osteite, 
diniticr le traitement antibiotique par voie parenterale en 
raison des difficultes de penetration des dssus osseux 
atteints par une infection chronique. 4, 5 Lorsque les mole- 
cules ut ilisees le permettent, un relais par voie orale peut 
reduire la duree de l’hospitalisation, les couts et le risque 
di elections nosocomiales. 

Duree 

Yoir le tableau 3. 

Traitement chirurgical 

Avant toute sanction chirurgicale comprenant une 
amputation meme partielle, il est indispensable de dispo- 
ser d’une evaluation de l’etat vasculaire du membre a ope- 
rer chez les patients suspects d’arterite associee. 

La resection osseuse, voire l’amputation, a pour interet 
de supprimer le tissu osseux infecte qui est source d’echec 
et de recidive lies aux particularites de ce type d ’infection 
(difficultes de diffusion des antibiotiques au site infecte, 
reduction du metabolisme bacterien et immunodefi- 


cience locale). II n’existe cependant pas d’etude ayant 
compare revolution de la maladie chez de tels patients 
apres traitement medical versus chirurgie. 

II parait logique de privilegier la resection par rapport a 
l’amputation afin de limiter les consequences deleteres 
sur l’architecture et la fonctionnalite du pied. Ces anoma- 
lies peuvent en effet favoriser la survenue de nouvelles 
lesions du pied et, partant, de nouveaux episodes d’ostei- 
tes du pied. Le probleme le plus ardu reste actuellement 
de definir quel type de lesion releve de quel type de stra- 
tegic. Des etudes comparatives sont done necessaires 
pour evaluer l’efficacite de ces deux strategies, qui sont de 
toute evidence parfaitement complementaires. 

CONCLUSION 


La frequence croissante et la gravite potentielle de l’os- 
teite du pied diabetique ainsi que la multitude des para- 
metres capables d’en influencer revolution justifient plei- 
nement le developpement des centres de prise en charge 
multidisciplinaire de ces patients. ■ 

L’auteur n ’a pas transmis de declaration de conflits d’interets. 


SUMMARY Diabetic foot osteomyelitis 

Bone and joint infections associated with chronic wound of the diabetic foot are frequent and severe complications that should be considered in most 
cases. Early diagnosis and aggressive treatment are likely to limit bad outcome. Clinical studies with acceptable methodology addressing the relative 
role of medical and surgical approaches are needed. Bone biopsy available in routine in a diabetic foot clinic represents a marker of good quality of 
management of such patients. Given the global burden and potential severity of osteomyelitis of the diabetic foot, every measure that can prevent the 
occurrence and persistence of a foot wound in a diabetic patient remain major objectives. 

Rev Prat 2007; 57 : 991-4 


RESUME Osteite du pied chez le diabetique 

L'atteinte des structures osteo-articulaires sous-jacentes aux plaies du pied du diabetique est une complication suffisamment frequente et lourde de 
consequences pour qu'elle soit evoquee de principe devant une plaie chronique. Son diagnostic precoce et sa prise en charge energique sont autant de 
facteurs limitant le risque d'une evolution defavorable. Des etudes cliniques methodologiquement recevables, permettant de preciser la part respective 
de I’antibiotherapie et de la resection osseuse chirurgicale dans la prise en charge de ces affections, sont necessaires. L'organisation, dans les centres 
de soins du pied diabetique, de filieres permettant d'obtenir des biopsies osseuses en routine est un marqueur de qualite de la prise en charge de ces 
patients. Compte tenu de la lourdeur et de la gravite potentielle de ces complications, toutes les mesures de prevention de la survenue et de la 
perennisation d'une plaie du pied chez le patient diabetique sont des objectifs prioritaires. 
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